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RESUMO 


Introdução e objetivo: o entendimento do paciente poliqueixoso requer o enten- 
dimento do trauma, estresse e o retraimento autístico. Este trabalho busca avaliar 
os vários fatores que influenciam as queixas clínicas. Metodologia: são apresenta- 
dos casos clínicos típicos para auxiliar a avaliação do poliqueixoso que é portador 
de transtorno do estresse pós-traumático (TEPT) e costuma ser de difícil manejo 
clínico, pela diversidade e antagonismo da sua sintomatologia. É, comumente, 
objeto de exames complementares invasivos pelo médico especialista com o fim 
de excluir ou encontrar uma etiologia orgânica para seus sintomas. O autor não 
concorda com essa prática clínica habitual porque o paciente já está traumatizado 
e porque esse procedimento médico pode prejudicar a importância do elemento 
afetivo presente em sua relação pessoal com o paciente. Resultados: o elemento 
afetivo é o mais importante quesito terapêutico para a psicoterapia psicanalítica 
do que a psicoterapia cognitiva ou a comportamental, porque o enfatiza. Con- 
clusão: para familiarizar o médico especialista com esse elemento afetivo e seu 
manejo clínico, recomendam-se os cursos tipo grupo Balint, assim como o estudo 
teórico do TEPT. 
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ABSTRACT 


Introduction and Objective: Understanding the patient with multiple complaints 
requires understanding the trauma, the stress and the autistic withdrawal of the pa- 
tient. This paper seeks to evaluate the various factors which influence clinical com- 
plaints. Methodology: Typical clinical cases are presented to aide in the assessment 
ofthe poly complainant who has posttraumatic stress disorder (PTSD) and whose 
care is often difficult to manage because of the diversity and the antagonism of his 
symptomatology. He is, commonty, the object of invasive complementary exams by 
medicals specialists in order to eliminate or to establish an organic etiology. The 
author does not agree with this usual clinical practice because this patient is already 
traumatized and because this medical procedure can reduce the important affective 
element present in the specialist's personal relationship with this patient. Results: 
To the author, the affective element is the most important therapeutic element of the 
treatment and the Psychoanalytical Psychotherapy the best one because it empha- 
sizes this element more than the Cognitive and Behavioral Psychotherapy does. 
Conclusion: In order to improve the understanding and the care of this affective 
element by the medical specialist, he recommends the Balint Study Group as well as 
the study of PTSD. 
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INTRODUÇÃO 


Existe na clínica médica um paciente denomina- 
do poliqueixoso. Seu diagnóstico é feito a partir de 
queixas repetitivas, de natureza somática e psíquica, 
com oscilação da intensidade, da variedade e da 
inespecificidade das mesmas, algumas até antagôni- 
cas. São submetidos a vários exames complementa- 
res pelos médicos especialistas e conclui-se tratar de 
queixas funcionais sem causa orgânica específica. 

Com os estudos sobre o TEPT, acredita-se que 
se possa entender essas queixas como parte des- 
se transtorno e o diagnóstico clínico ser feito por 
inclusão, diferentemente de quando é feito por ex- 
clusão mediante exames complementares invasi- 
vos para um paciente já traumatizado. 

Habitualmente, é atendido por seguidos espe- 
cialistas, com resultados terapêuticos precários, 
como é sua própria vida pessoal, familiar, social 
e profissional. Sua doença se prolonga por tempo 
indeterminado, acompanhada de sofrimento físico 
e psíquico e tende à cronicidade. 

Essa evolução torna-se por si só incomoda para 
o paciente e para seus familiares. Apresenta ten- 
dência a se prender ao médico que o assiste, pelo 
desamparo que sente, adesão esta temida por al- 
guns profissionais. 

Por vezes, é subestimado e julgado sem força 
de vontade para melhorar ou considerado simula- 
dor em busca de um benefício pessoal secundário 
de ordem psíquica ou material, como uma aposen- 
tadoria precoce, um atestado para licença médica 
e outros fins. 

O interesse pelo estudo desse paciente surgiu 
quando foram desenvolvidos os estudos sobre o trau- 
ma, o estresse e o retraimento autístico, a partir da 
articulação da Psicanálise com a Psiquiatria, a Neuro- 
ciência e sua prática clínica, tendo o autor publicado 
alguns trabalhos! que lhe permitiram exame mais 
aprofundado da sintomatologia e da etiologia do 
transtorno do estresse pós-traumático (TEPT). 

Depois, ao avaliá-lo, verificou-se que ele tem 
muitas características do portador do TEPT e pen- 
sa poder sugerir que todo paciente poliqueixoso é 
portador de TEPT. 

Este trabalho pretende mostrar que esse pacien- 
te foi vítima de um evento traumático e tem como 
característica central a tendência a se esquivar de 
lembrar-se e de falar sobre o mesmo, apesar do 
fato voltar de modo incontrolável sob a forma de 
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memórias relâmpagos e sonhos repetitivos. Devi- 
do a essa atitude, ele permanece de forma circular 
no relato de suas queixas somáticas e psíquicas. 

Propõe-se a hipótese de que esse paciente usa 
o próprio corpo como uma segunda mãe na tenta- 
tiva de se acalmar pelo medo de morrer ou de se 
desfazer, como decorrência do evento traumático 
de que foi vítima. 

Esse conceito do próprio corpo como uma mãe 
tem a ver com o retraimento autístico que, por sua 
vez, relaciona-se com a homeostase das funções 
vitais existente no feto logo após a fecundação, 
como será mais explicado adiante. 

O retraimento autístico, o trauma e o estresse 
são os elementos centrais da psicopatologia do pa- 
ciente poliqueixoso. 


O RETRAIMENTO AUTÍSTICO 


Ão estudar o desenvolvimento psíquico e bioló- 
gico inicial, postulou-se a existência de um estado 
inicial do feto, no qual existe uma regularidade dos 
ritmos das funções vitais, ditados pela filogênese, 
que resulta em experiências-sensação ritmadas 
a partir das quais o feto tem a noção subjetiva de 
que está existindo acompanhado da maturação 
progressiva dos processos cognitivos e adaptativos. 
Pode-se denominá-lo de estado homeostático, que 
funciona como uma mãe bastante suficiente para 
prover o recém-nascido dos cuidados de que neces- 
sita para manter-se sereno. Esse estado instala-se 
logo após a fecundação e é registrado por incipien- 
tes estruturas neurais. Destas, origina-se a memória 
de procedimento de fundamental importância para 
a sobrevivência. Essa memória, segundo Kandel”, 
acompanha o feto por toda a vida e está sempre se 
enriquecendo com procedimentos visando à sobre- 
vivência de seu portador. Estudos da Neurociência, 
de acordo com Sidarta”, vêm mostrando que esse 
enriquecimento da memória de procedimento é a 
principal função do sonho, contrariando a teoria de 
Freud” de que o sonho é uma forma de realização 
de desejos sexuais reprimidos. 

Esse estado é chamado de autístico por ser o 
primeiro estado psíquico. Nele o feto basta a si 
mesmo e tem a ver com o estado autista existente 
no autismo psicogênico. 

À vítima de um trauma, que tanto pode ser um 
feto como uma pessoa idosa, volta a esse estado 
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de homeostase, cujo retorno é denominado retrai- 
mento autístico devido à semelhança com o esta- 
do autista propriamente dito. 

As experiências de Harlowé com macacos recém- 
nascidos demonstraram que, se isolados dos outros 
macacos logo ao nascer, por um período de seis me- 
ses, quando recolocados de volta ao convívio com 
os mesmos desenvolviam sintomas autísticos, como 
isolamento, imobilidade e animação suspensa, isto 
é, faziam o mínimo necessário só para sobrevive- 
rem. O mesmo não acontecia quando eram separa- 
dos após 10 dias do nascimento. Ao serem recolo- 
cados com outros macacos tinham socialização e 
mobilidade motora pouco prejudicada. 

Depois Levine” fez o mesmo estudo com ratos 
recém-nascidos em laboratório e observou que apre- 
sentavam as mesmas reações descritas por Harlow*. 

Como existe um paralelismo aceito pela ciên- 
cia entre as reações dos animais e dos homens 
em relação aos seus reflexos inatos e adquiridos, 
essas experiências subsidiaram os estudos do 
autor! sobre o desenvolvimento psíquico inicial 
e permitiram-lhe postular que existe uma matriz 
psicobiológica inicial capaz de gerar sintomas 
e comportamentos típicos com características 
autísticas. Esse fato é muito importante para o 
entendimento da psicopatologia do paciente 
poliqueixoso, a qual tem natureza reflexa e não 
tem conteúdo de desejo ou impulso reprimido. 
Portanto, não cabem interpretações simbólicas, 
como até hoje preconiza a Medicina Psicossomá- 
tica inspirada nos conceitos psicanalíticos e sua 
teoria da "linguagem dos órgãos” baseada na re- 
pressão de desejos inconscientes. 


O TRAUMA 


A palavra trauma, de etimologia grega, é tradu- 
zida para o português como ferida. Para tornar-se 
patogênico, segundo o DSM-IV10, deve produzir na 
sua vítima ou na sua testemunha um medo consis- 
tente de morte e é com este sentido vai ser usado 
neste trabalho. 

Com base nos estudos mencionados, para o 
desenvolvimento do TEPT ou da sintomatologia do 
paciente poliqueixoso é necessário que, além do 
evento traumático recente (um acidente automo- 
bilístico, um sequestro, uma tortura física ou psí- 
quica, um abandono, uma infidelidade e outros), 
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tenha ocorrido um trauma entre o período fetal até 
10 dias após o nascimento, com a sensação de in- 
terrupção da noção sentida de “continuar sendo” 
ou do sentir “continuar existindo”. O traumatismo 
do parto é o mais habitual. 

Para melhor explicar a fisiopatologia do trauma, 
ele será aqui comparado a um fenômeno físico. Na 
ocorrência de uma ruptura da camada protetora de 
um recipiente por um trauma, seu conteúdo tende a 
vazar por essa ruptura. Do mesmo modo, pode-se 
conceber o cérebro como um recipiente para con- 
teúdos psicobiológicos, tais como os registros da 
memória de procedimento para a sobrevivência e 
os registros da maturação dos processos cognitivos 
e de adaptação, desenvolvidos laboriosamente e 
que propiciam a sensação de estar existindo. Qual- 
quer ferida em sua estrutura ou em sua superfície 
desperta o medo e a noção subjetiva de que esses 
conteúdos armazenados podem vazar por essa feri- 
da. Resulta em um temor de aniquilamento, de ficar 
esvaziado de todo e de se desfazer. Como o tecido 
nervoso e a pele são embriologicamente originados 
do ectoderma, é lícito supor, também, que uma feri- 
da desta última, que tem a função de revestimento 
para o corpo, promova o mesmo estado de angús- 
tia, como ocorre na prática. Certas pessoas diante 
de um ferimento pequeno da pele tornam-se aflitas 
e até podem desfalecer pelo temor de desfazerem- 
se devido ao medo de vazamento de seus conteú- 
dos, como o sangue, as fezes e a urina. 

Salim” descreveu uma sintomatologia psíquica e 
física específica oriunda dos recursos empregados 
pela vítima do trauma para tentar refazer a ruptura 
sofrida e da sintomatologia resultante dos temores 
de vazamento. Deu-lhe o nome de “remendos para 
uma superfície sensorial”. 

Além desses recursos para remendar-se, a víti- 
ma de um evento traumático retorna ao seu estado 
de retraimento autístico em busca de segurança e 
serenidade. Esse movimento está a serviço da so- 
brevivência e nisto se diferencia do conceito clás- 
sico da Psicanálise de regressão libidinal ou de 
regressão à dependência. 


O ESTRESSE 


Ao retornar ao estado de retraimento autístico, a 
vítima de um trauma recente volta a um estado de 
funcionamento físico e psíquico com um mínimo de 
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produção e consumo de oxigênio pelas células, onde 
as demandas para a sobrevivência são menores. 

Ele sobrevive com o mínimo de oxigênio celu- 
lar, tal como se faz para prolongar a vida de órgãos 
para transplante, segundo Eric!!. 

Se a vítima for jovem ou adulta, vai precisar 
contar consigo mesma e com o meio externo, 
nem sempre favorável para auxiliá-lo, pela sua 
idade, nas suas obrigações profissionais, sociais e 
pessoais, empurrado que é pelo instinto de vida 
que o leva a mover sempre para frente e as im- 
posições de seu próprio superego para com suas 
insuficiências. Incapaz de atender as demandas 
dessa realidade, porque seu equipamento cogniti- 
vo e motor no estado autístico são precários para 
tanto, vai lhe ser exigido um esforço maior para 
manter-se e após algum tempo vai mostrar os pri- 
meiros sinais e sintomas de desgaste. É a esta situ- 
ação de desgaste crescente por um esforço maior 
que Selye!? denominou de estresse e ao conjunto 
de reações e respostas associadas denominou de 
“síndrome de adaptação geral”. Tem semelhança 
com o desgaste que sofre um motor defasado para 
uma determinada tarefa. 

O estresse agudo resultante dessa experiência 
traumática não tem duração suficiente para pro- 
mover alterações morfológicas em suas estruturas 
neurais, segundo Kandel”. Mas se o estresse se torna 
crônico, ocorre uma liberação mais prolongada e 
acentuada de substâncias químicas, especialmente 
os glicocorticóides que atuam no hipocampo, pro- 
movendo uma atrofia de suas estruturas responsá- 
veis pela normalidade da vida instintiva. 


O TEPT 


O paciente poliqueixoso é portador de TEPT e 
por isto o que é válido para o TEPT é válido para ele. 
Seguem-se algumas referências. 

Segundo Bernik!?, 30% das vítimas de traumas 
desenvolvem o TEPT e sua prevalência na vida da 
população civil urbana é de 10% nos homens e de 
18% nas mulheres pelas estatísticas americanas. Em 
nosso país, pode-se esperar incidência mais alta em 
virtude do alto índice de violência existente. 

Para Figueira!!, o diagnóstico do TEPT “tem uma 
tríade psicopatológica em resposta a um evento trau- 
mático. Desenvolvem-se três dimensões de sintomas: 
o reexperimentar o evento traumático, a evitação de 
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estímulos a ele associados e a presença persistente 
de sintomas de hiperestimulação autonômica”. 

A esses sintomas de hiperestimulação juntam- 
se outros com características de hipoestimulação, 
como se seguem: 

A — Hiperestimulação: insônia, irritabilidade, im- 
paciência, taquipsiquismo, estado constante de aler- 
ta, aumento da atividade psicomotora, taquicardia, 
hipertensão arterial, apego excessivo à ginástica e a 
corridas diárias, adição às drogas e ao álcool, sinto- 
mas psicóticos e outros. 

B — Hipoestimulação: fadiga, cansaço, desânimo, 
sonolência, tristeza vazia ou fria, ausência de si mes- 
mo, diminuição da capacidade cognitiva e motora, 
sensibilidade aumentada para os estímulos sensoriais, 
mialgias, perda do apetite e do interesse sexual, dis- 
túrbios menstruais, constipação intestinal e outros. 

O estado de hipoestimulação pode ser confundi- 
do com o estado depressivo. No entanto, a tristeza 
no TEPT é descrita pelo paciente como fria, seca 
e vazia. Ele está distante, não chora e está deserti- 
ficado. Sente que não habita o próprio corpo. Sua 
psicopatologia origina-se de um estágio do desen- 
volvimento, quando ainda não existe um sujeito in- 
terpretante, um ego. Por isto, não é pertinente falar- 
se em depressão. 

O estado de hiperestimulação pode ser confundi- 
do com um estado maníaco ou esquizóide. Ambos 
esses estados existem dialeticamente em um mes- 
mo paciente, com prioridade de um sobre o outro. 
Devido a isso, às vezes, seu portador é diagnostica- 
do como tendo um transtorno do humor bipolar ou 
mesmo esquizofrenia e tratado como tal se apresen- 
tar sintoma psicótico. 

Geralmente, apresenta várias entidades clínicas 
associadas, denominadas co-morbidades, como 
distúrbios alimentares, adição às drogas e ao alco- 
olismo, perversões sexuais, fobia social, transtornos: 
depressivo, do pânico, psicossomático e psicótico. 

Segundo o DSM-IVº, no TEPT os sintomas ocor- 
rem dentro de quatro semanas após o evento trau- 
mático e tem duração mínima superior a um mês. 
Este último é o mais frequente na nossa clínica e ao 
qual este trabalho dirige sua atenção. 


MATERIAL CLÍNICO 


D é uma paciente com 47 anos, casada e de 
escolaridade média. Chega para a consulta com 
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as vestes e os cabelos descuidados. Causa impres- 
são de desorganização pessoal. Tem expressão de 
desânimo e movimentos motores lentos. Diz estar 
sem esperanças de melhoras devido aos maus re- 
sultados com os tratamentos feitos para voltar a 
ser o que era. Havia visitado clínicos, psiquiatras e 
psicólogos. Veio indicada por uma ex-paciente que 
havia se beneficiado com o tratamento. 

Relata insônia grave, entorpecimento para pen- 
sar, falta de concentração, memória fraca, tristeza 
indefinida, cansaço, impaciência, irritabilidade, 
estranhamento de si mesma, percebe-se desco- 
nectada e alheia ao que se passa ao seu redor e 
no seu corpo, medo de sair à rua, perda de apetite, 
perda do interesse por distrações, mialgias e quei- 
xas somático-generalizadas. Acha-se diferente do 
que era: ativa e participante. 

D fala que há dois anos foi submetida à retirada 
do rim direito após um diagnóstico inesperado de 
câncer. Fez inúmeros exames sem que os médicos 
chegassem a um resultado. À partir daí seu estado 
agravou-se. Passou a apresentar as queixas citadas, 
acompanhadas de lembranças e sonhos repetitivos 
relacionados ao diagnóstico de câncer e à cirurgia 
realizada. Sentiu-se incapacitada para voltar ao tra- 
balho, o que lhe acarretou sentimento de inutilida- 
de, desvalorização e incômodo para todos, produzi- 
dos pelo seu rígido superego. Tornou-se repetitiva, 
queixosa e sem esperança. Não conseguiu deixar 
de pensar que era portadora de câncer. Fez uso de 
vários antidepressivos e sedativos, sem obter melho- 
ras. Foi submetida a vários exames médicos invasi- 
vos que faziam piorar suas queixas. 

Compreendeu-se seu estado de desamparo 
diante das inúmeras queixas apresentadas e os 
poucos resultados terapêuticos com os tratamen- 
tos realizados. 

Sugeriu-se tratamento pela psicoterapia analíti- 
ca com uma sessão semanal e o uso de um medi- 
camento para sua insônia. Não foi prescrito antide- 
pressivo porque a experiência clínica com esses 
pacientes mostra que isso não ajuda no tratamen- 
to, a não ser que ministrado após o estabelecimen- 
to de uma boa relação médico-paciente. 


EVOLUÇÃO DO TRATAMENTO — 


Após quatro meses de tratamento, D apresen- 
tou melhoras e mais confiança em si mesma. Acei- 
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tou com mais tranquilidade a prorrogação de sua 
licença no trabalho, que evitava por temer críticas 
alheias e aquelas que movia contra si própria. De 
fato, era impiedosa e cruel consigo mesma, con- 
dição superegóica, que a mantinha em constante 
estresse. Seu sono estava mais normalizado. Con- 
tudo, ainda permanecia vivo o medo do câncer. 
As sessões caracterizavam-se pela repetição da 
avaliação das melhoras e pioras sentidas, como 
se estivesse se certificando de suas possibilidades 
de êxito. Percebeu-se que estava realmente e essa 
compreensão dava-lhe tranquilidade. D ensaiava 
com essa repetição a possibilidade de um outro 
passo. Mostrava-se disposta a continuar o trata- 
mento, embora continuasse falando pouco de si 
como pessoa, evitando a exposição de aspectos 
ligados aos traumas mencionados e de falar de sua 
intimidade e subjetividade. Prendia-se ao relato re- 
petitivo de suas queixas. Sentia-se mais animada 
para o tratamento. 

Era-lhe enfatizado que sua tendência repetitiva 
devia ser vista como natural e recomendava-se-lhe 
paciência para o seu sentimento de insuficiência. 
Era preciso compreendê-lo como resultante do trau- 
ma sofrido com sua doença renal, sem julgamento 
de que ela estaria de “corpo mole para melhorar”. 


COMENTÁRIOS ADICIONAIS 


Os sintomas de D sugeriam o diagnóstico de: pa- 
ciente funcional; paciente atípico; de difícil manejo 
clínico; de transtorno depressivo; de transtorno de 
ansiedade; de paciente borderline; de transtorno do 
humor bipolar; de transtorno esquizofrênico, como 
são habitualmente diagnosticados. 
Geralmente, esse paciente não faz menção de 
traumas em sua vida pessoal, mas pode-se detectá- 
los na clínica por: 
= uma psicopatologia específica originada da ma- 
triz psicobiológica inicial; 
= pelos sonhos e memórias repetitivas com esse 
trauma; 

= pela transferência e respostas contratransferên- 
cias do médico-assistente, que vai desde sonolên- 
cia, impaciência até um mal-estar físico, manifes- 
tações chamadas de pré-verbais. 


Alguns pacientes poliqueixosos apresentam um 
tempo de latência entre o trauma e o aparecimento 
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dos sintomas. Foi assim com D. Os desmaios ocorri- 
dos seis meses depois da cirurgia foram episódios de 
desfalecimento devido à angústia de se desfazer. 

Um outro paciente desenvolveu um hematoma 
subdural por queda súbita devido a esse desfaleci- 
mento. Fez uma craniotomia e dois meses depois 
apresentou quadro de ansiedade seguido de vários 
sintomas gerais de TEPT e sintomas psicóticos. No 
primeiro contato, parecia tratar-se de um quadro 
de esquizofrenia. O paciente reiterava o delírio de 
que queria “voltar para sua casa antiga”. Esse fato 
obrigava os parentes a manterem fechadas as por- 
tas de seu apartamento. Mais tarde, compreendeu- 
se que esse insistente pedido significava o desejo 
de voltar a ser como era e seu diagnóstico princi- 
pal era de TEPT. 

Os sintomas do paciente poliqueixoso devem 
ser entendidos como concomitantes fisiológicos. 
Não têm conteúdo simbólico relacionado com a 
repressão de instintos sexuais reprimidos. Expres- 
sam a existência de uma angústia por medo de 
morte e as defesas relacionadas a ela, geradas pela 
matriz psicobiológica autista. 

Ele sente e reage reflexamente, sem interferên- 
cia de um ego, de uma cabeça para pensar. 

O conhecimento desse significado dos sinto- 
mas pelo médico-assistente pode ajudá-lo no iní- 
cio da prática clínica da psicoterapia psicanalítica, 
facilitando uma postura côncava como a mãe que 
o paciente busca com seu corpo. É fundamental 
a empatia, assim como o estado de vitalização 
do médico para responder-lhe com a fala rítmica, 
com o brilho do seu olhar, com o calor do seu cum- 
primento de mão e com a constância do setting. 
Sua angústia central é de desamparo. 


CONCLUSÃO 


Concluiu-se que esse paciente está em estado 
de insuficiência pelo retraimento buscado para 
sentir-se seguro e sereno, mas que o deixa despo- 
jado das aquisições cognitivas do sistema nervoso 
central. Esse fato explica seu comportamento de 
apego exagerado ao médico-assistente, visto e sen- 
tido por ele como vital para sua sobrevivência. 

Quando ele não é assistido adequadamente, 
pela sua própria precariedade material e emocio- 
nal, utiliza o último recurso que lhe resta: apelar 
para o próprio corpo como uma segunda mãe vivi- 
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ficante em busca da experiência sensorial que lhe 
faz sentir com vida. 

O meio ambiente externo, geralmente, o recha- 
ça pela sua insuficiência, inutilidade e repetitivas 
queixas, assim como o próprio paciente se rejeita 
pelo seu superego exigente que não o aceita com 
insuficiências. 

O paciente poliqueixoso está realmente incapa- 
citado para o exercício de suas atividades no mun- 
do adulto, onde, além de ser mal compreendido, 
ele habitualmente antecede às outras pessoas as 
criticas a si mesmo pela insuficiência e inutilidade 
das quais tem consciência. 

Compete ao médico valorizar suas queixas e 
suas fragilidades em busca da sua sobrevivência, 
fato que dignifica o atendimento médico. 

Seria desejável que o médico-assistente lhe mi- 
nistrasse os primeiros cuidados psicoterápicos para 
sensibilizá-lo para uma psicoterapia maior de base 
psicanalítica, que é o melhor tratamento para ele. 

As terapias cognitivas ou comportamentais não 
estão indicadas porque esse paciente não está em 
condições de dominar sua vontade própria diante 
de seus sintomas, que têm natureza biológica re- 
flexa. Seu entendimento cognitivo não é suficiente 
para lidar com sua insuficiência e esses tipos de psi- 
coterapia podem acentuar o estado de estresse ao 
solicitar-lhe atividades que não consegue realizar. 

Considera-se que o médico pode se preparar me- 
lhor para o atendimento a esse paciente, por meio 
do denominado Grupo Balint de aprendizado da va- 
lorização do elemento afetivo presente na relação 
médico-paciente. Recomenda-se, ainda, um curso 
teórico e, se possível, prático sobre o TEPT. 

É crescente a frequência desse paciente na clínica 
atual, pelo aumento da violência nos tempos atuais. 


REFERÊNCIAS 


1. Salim SA. Psicanálise, neurociências e posição autis- 
ta-contígua: contribuição para um desenvolvimento 
na teoria e na técnica psicanalítica. Casos Clín Psi- 
quiat 2002; 3: 26-30. 


2. Salim SA. Desenvolvimento na teoria e na técnica: 
uma contribuição. Rev. Soc Psicanal do Rio de Janei- 
ro 2002; 3: 48-62. 


3. Salim SA.Remendos para uma superfície sensorial. Rev 
Soc Bras de Psicanal de Porto Alegre 2002; 4:437-49. 


4. Salim SA.O trauma e a Desconexão. Rev Soc Psicanal 
do Rio de Janeiro 2004;5:99-112. 


11/22/07 4:58:04 PM 


RMMG.indb 33 


10. 


Kandel E. À biologia e o futuro da psicanálise: um 
novo referencial intelectual para a psiquiatria revisi- 
tado. Rev Psiquiat Rio Grande do Sul 2003; 25: 139-65. 
Sidarta R.Sonho, memória e o reencontro de Freud com 
o cérebro. Rev Bras Psiquiat 2003;25 (Supl 2):59-63. 
Freud S. Além do princípio do prazer. Rio de Janeiro: 
Imago; 1976. ESB v. 18. 

Harlow H. The nature of love. Am J Psychol 1958; 
13:673-86. 

Levine S. Infantile experience and resistance to phy- 
siological stress. Science 1962; 135:405-12. 


DSM-IV. Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders. 4th ed. Washington: American Psychiatric 
Association; 1994. 


O paciente poliqueixoso e o trauma físico e psíquico 


11. Eric B, Mike M, Mark BR. Hydrogen sulfide induces 
a suspended Animation-like state in mice. Science 


2005; 308: 518-25. 


12.Selye H.The general adaptation syndrome and the dise- 
ases of adaptation.J Clin Endocrinol 1936;6: 117-22. 


13. Bernik M, Laranjeiras M, Corregiari E Tratamento far- 
macológico do Transtorno do estresse pós-traumáti- 
co. Rev Bras Psiquiat 2003; 25 (Supl 1): 46-50. 

14. Figueira I, Mendlowickz M. Diagnóstico do transtorno 
do estresse pós-traumático. Rev Bras Psiquiat 2003;25 
(Supl. 1): 12-6. 

15. Balint M.O médico, seu paciente e a doença. Rio de 
Janeiro: Atheneu; 1975. 





Rev Med Minas Gerais 2007; 17(1/2):27-33 


33 


11/22/07 4:58:05 PM 


